En ligne sur 

www.larevuedupraticien.fr 


Monographie 



Mecanisme de decision 
en oncogeriatrie 


Le processus decisionnel 
est bien defini en oncologie. 
Une approche identique 
doit etre appliquee a la prise 
en charge des personnes 
agees atteintes de cancer. 
Chez ces patients, le 
depistage des problemes 
geriatriques et revaluation 
de I’etat de sante sont mis 
en liaison avec revaluation 
cancerologique, ce qui 
necessite une concertation 
multidisciplinaire. 


Ce qui est nouveau 


La reflexion conjointe entre cancerologues et geriatres basee 
sur la complementarite, I’egalite, et le principe de globalite 
de la prise en charge de la personne agee atteinte de cancer. 

La creation d’unite de coordination en oncogeriatrie. 

La creation de reunions de concertation oncogeriatriques. 

L’etude prospective des outils de depistage geriatrique 
en cancerologie. 

Le maillage oncogeriatrique des structures sanitaires. 


L es patients ages susceptibles de beneficier d’une 
reflexion oncogeriatrique sont les personnes de plus de 
70 ans atteintes d’un cancer; cette limite d’age arbitraire 
n’est que le reflet de la limite d’age des inclusions dans les essais 
therapeutiques. Cette population est heterogene du fait de son 
etat de sante, de son statut fonctionnel, de son environnement, 
de la nature et de I’extension du cancer. La pratique oncologique 
a suivi revolution demographique et societale. Les patients ages 
atteints de cancer sont plus nombreux, atteignent plus souvent 
80 ans avec des pathologies stabilisees, et une preservation de 
leur independance plus longue. Or les recommandations scienti- 
fiques actuelles, etablies pour des patients de moins de 70 ans, 
sont le plus souvent encore trap imprecises pour standardiser les 
demarches diagnostiques et therapeutiques dans cette popula- 
tion. La prise en charge de ces patients necessite done une 
reflexion medicale commune entre cancerologues et geriatres, 
associant une evaluation oncologique a une evaluation geria- 
trique. Cette demarche oncogeriatrique s’organise depuis 
quelques annees selon des modalites differentes pour avancer 
vers une modulation reciproque des decisions dans les deux 
domaines. 

Etapes du parcours oncologique 

Depistage et diagnostic precoce 

Le depistage a un age avance est differemment envisage selon 
les societes scientifiques internationales. 1 ' 2 Le moment preco- 
nise pour interrompre le depistage des cancers colorectaux, du 
sein, du col uterin est variable. Par ailleurs, les societes savantes 
urologiques recommandent en general un diagnostic individuel 
precoce du cancer de la prostate jusqu’a I’age de 75 ans. Selon 
les recommandations europeennes, les limites d’age des depis- 
tages sont precises: 60 ans pour le col uterin, 69 ans pour le 
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sein, 74 ans pour le colorectal. 1 Selon I ’ American Cancer Society, 
il n’y a pas de limite dictee par I’age, mais une interruption des 
pratiques en fonction de la severity des comorbidites, de I’etat de 
sante, et/ou de I’esperance de vie. 2 Cependant, revaluation de 
ces derniers criteres reste actuellement difficile a codifier a 
I’ echelon individuel. 

Le benefice en termes de survie, face aux risques des tech- 
niques de depistage, est abondamment discute dans les publi- 
cations : il parart clair qu’il y a un benefice a rechercher et a traiter 
precocement un cancer chez les patients de plus de 70 ans dont 



EMU Organisation de la prise en charge. 

RCP : reunion de concertation pluridisciplinaire ; PPS : plan personnalise 
de soins ; RCOG : reunion de concertation oncogeriatrique ; UPCOG : unite 
pilote de coordination en oncogeriatrie. 


I’etat general est peu altere ; 3 le benefice, en termes de contort 
de vie, a traiter, selon des schemas adaptes, les patients ages 
dont I’etat general est altere n’est pas etudie. L’ heterogeneity de 
I’etat de sante du patient (c’est-a-dire une estimation de la pro- 
bability de survie a un temps donne) est mise en parallele avec 
I’ heterogeneity du pronostic des cancers (c’est-a-dire une esti- 
mation de la probability de survie ou d'expression clinique symp- 
tomatique a un temps donne). Le choix de faire un diagnostic 
precoce est done toujours individuel. 

Faut-il faire le diagnostic de cancer 
dans tous les cas? 

On doit reflechir a la necessity de realiser un diagnostic anatomo- 
pathologique de cancer en fonction du principe du rapport bene- 
fice-risque. En le pratiquant, le risque est celui de la technique uti- 
lisee tandis que le benefice est de donner une information exacte 
au patient et done de permettre une decision eclairee qui peut 
alter jusqu’a I’abstention de therapeutique specifique. De plus, il 
existe un benefice supplementaire, celui d’avoir un diagnostic 
accessible au traitement, par exemple un lymphome ou une 
tumeur colique. Si on ne diagnostique pas cette affection, on 
ecarte le risque inherent aux techniques plus ou moins invasives, 
mais il persiste /inconvenient de ne pas informer le patient, qui est 
done incapable de disposer de son libre arbitre. Les arguments 
en faveur du diagnostic anatomopathologique sont done forts, 
y compris dans les situations ou une prise en charge palliative 
et/ou une abstention de therapeutique specifique est previsible. 

Annonce du diagnostic 

Les patients ages sont des personnes autonomes, c’est-a-dire 
detentrices du libre choix dans la maTtrise de leur vie. L’age ne 
constitue pas une exception aux regies edictant /information. 

La poursuite de la demarche diagnostique et therapeutique 
impose d'eclairer le patient et de discuter avec lui des decisions. 4 

Les ecueils le plus frequemment rencontres face a ce concept 
ethique sont nombreux: 

- un entourage surprotecteur et/ou tres angoisse qui refuse que 
la reality medicale soit expliquee a la personne concernee ; juridi- 
quement, I’annonce du diagnostic doit etre faite au patient lui- 
meme, /entourage, meme familial, n’est concerne qu’avec son 
accord ; 

- des troubles cognitifs entraTnant une alteration de la compre- 
hension doivent etre soigneusement evalues ; des troubles mne- 
siques modems n’alterent pas le jugement, ils ne dispensent pas 
d’informer la patient sur sa maladie, comme le precise la loi du 
4 mars 2002 ; en cas de deficit cognitif tres evolue, la demarche 
sera probablement minimaliste et dependra du statut juridique 
du patient; en cas de tutelle, le consentement du patient et du 
tuteur sont requis. 5 

Ces difficultes entrainent des precautions supplementaires 
dans I’annonce du diagnostic, et necessitent un climat de 
confiance, de la disponibilite et des termes adaptes. 
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| Exemples de structures actuelles d’oncogeriatrie 

Modeles de structure 

Composition 

Avantages 

Inconvenients 

Senior adult oncology Program 
Tampa, Etats-Unis 

Oncologues a formation geriatrique 
Infirmiere d’evaluation 

Duree 1 heure 

Peu de temps medical 

Assez informative en depistage 

Pas de dialogue oncologues 
et geriatres 

Peu informative en diagnostic 
et intervention 

Services d’oncologie non dedies 

Reunion de concertation 
pluridisciplinaire 

Geriatre present 

Discussion sur dossier 

Duree courte (5 min) 

Avis geriatrique insuffisant, 
car pas d’evaluation geriatrique 
clinique 

Programme d’oncologie geriatrique 
Centre Leon-Berard, Lyon, France 

Oncologue forme 

Geriatre forme 

Infirmiere d’evaluation 

Consultation mixte 

Duree 1 h 30 

Informative en depistage 

Assez informative pour diagnostic 
et interventions 

Avis paritaire mais pas collegial 
Insuffisant pour cas complexes* 

Programme lyonnais 
d’oncogeriatrie (PROLOG) 

Equipe mobile de geriatrie 
(geriatre forme + infirmiere 
d’evaluation) 

Oncologue forme 

Reunion de concertation d’oncogeriatrie 

Duree 1 h 30 

Temps medical notable 

Informative en depistage 

Assez informative pour diagnostic 
et interventions 

Avis collegial 

Discussions approfondies (1 5 min) 
Insuffisant pour cas complexes* 


* Les cas complexes doivent beneficier d’une evaluation geriatrique approfondie en milieu geriatrique. 


Acces a la filiere cancerologique 
Differentes etudes ont mis en evidence I’inegalite de I’acces 
aux soins des personnes agees ayant un cancer . 6 ' 7 Cette inega- 
lite peuts’expliquer: 

- par le defaut de standardisation des conduites therapeutiques 
dans cette population ; 

- par I'incertitude du benefice rendu, compte tenu des comorbi- 
dites ; 

- par la complexite d’acces aux filieres de soin pour les patients 
isoles ; 

- par un entourage qui banalise la symptomatologie ou evoque 
revolution lente du cancer chez les patients ages. 

Toutefois, differentes enquetes ont montre que I’intention des 
medecins de diagnostiquer depend de I’etat general du patient . 8 
D’autres etudes ont montre que les personnes agees veulent 
recevoir un traitement en cas de decouverte d’un cancer . 9 

Parcours diagnostique et therapeutique 

Les examens diagnostiques prescrits par le cancerologue, 
selon les standards habituels, sont souvent plus difficiles a reali- 
ser chez la personne agee et sont parfois moins contributifs . 10 

Les prescriptions d’ordre diagnostique et therapeutique 
demandent a etre adaptees a la personne agee. En effet, I’altera- 
tion des capacites cognitives augmente sensiblement les erreurs 
dans la comprehension des ordonnances , 11 les deficits locomo- 
teurs compliquent les deplacements necessaires a la radio- ou a 
la chimiotherapie, les troubles psychiques peuvent rendre impos- 
sible I'immobilisation necessaire a la realisation de certaines ima- 


geries (imagerie par resonance magnetique) ou de la radiothera- 
pie. Dans tous les cas, les interlocuteurs sont nombreux, les 
deplacements frequents, le langage technique opaque. L’accom- 
pagnement du patient age par un referent est done necessaire. 
Le plus souvent il s'agit de la famille ou d’un membre de I’entou- 
rage proche, d'autres solutions, tel le recours au care manager 
des Anglo-Saxons ou a des assistantes de gerontologie, propo- 
sees dans le plan Alzheimer, sont a developper. 

« La vie revee des anges » : le parcours ideal 

On peut assez bien dessiner le parcours ideal de soins oncoge- 
riatriques; il doit ensuite etre confronts a la realite. Dans I 'ideal, le 
patient vit chez lui et son medecin traitant dispose de I’ensemble 
des informations le concernant, tant sur le plan medical que sur le 
plan sociofamilial. II est I’acteur principal de coordination. Dans le 
cadre de ce plan personnalise de prise en charge, un cancer est 
suspecte a I’occasion d'un diagnostic precoce ou d’un symp- 
tome inaugural. Un diagnostic histologique est realise. Le mede- 
cin « cancerologue » (chirurgien, specialiste d’organe, oncologue) 
realise une detection des problemes geriatriques (avec un outil 
valide de detection). Par ailleurs, il conduit le diagnostic et le bilan 
d’extension du cancer. Ainsi, une reunion de concertation pluri- 
disciplinaire (RCP) va proposer une strategie therapeutique en 
fonction des arbres de decision. Tout le probleme est de savoir si 
cette decision est applicable a ce patient age particulier. Si I’outil 
de detection valide montre qu’il n’y a pas, a priori, de probleme 
geriatrique a etudier, le patient reste dans la filiere cancerologique 
et regoit un plan personnalise de soins (PPS). Si I’outil de detec - 
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tion trouve des anomalies, le probleme est discute en reunion de 
concertation oncogeriatrique (RCOG) qui va determiner si une 
evaluation geriatrique approfondie (EGA) en milieu geriatrique est 
necessaire ou pas. A Tissue de celle-ci, la reunion de concertation 
oncogeriatrique permettra, au cours d’une confrontation entre 
geriatres et cancerologues, de moduler la decision de la reunion 
de concertation pluridisciplinaire et de proposer un double plan 
personnalise de soins: cancerologique et geriatrique. La figure 
montre ce type de prise en charge complexe. 

Realties des differentes situations 

Selon la maladie cancereuse et les pathologies 
associees 

Les reflexions dans la prise en charge, les discussions entre 
equipes medicales et avec le patient sont differentes en fonction 
du mode de decouverte. 

La decouverte fortuite d’une tumeur asymptomatique, a T oc- 
casion d’un autre bilan, oriente la reflexion vers plus de precau- 
tions sur le maintien de la qualite de vie, elle impose une reflexion 
benefice-risque. Cette situation est la plus difficile, car elle neces- 
site une appreciation fine du risque lie au cancer par rapport au 
risque lie aux comorbidites. 

Idealement, la decision devrait s’appuyer sur une evaluation de 
I’esperance de vie du patient; celle-ci est hautement correlee 
a I'etat de sante et aux comorbidites associees. Or ce critere 
d’esperance de vie est mathematiquement standardise pour une 
population donnee, il ne s’applique pas a un individu. II serait utile 
de calculer individuellement une probability de survie a un temps 
donne mais cette notion reste actuellement imprecise . 3 

La decouverte d’un cancer symptomatique permet une prise 
de decision plus facile, car elle a comme objectif d’ameliorer la 


Mecanisme de decision en oncogeriatrie 

POUR LA PRATIQUE 

►► Pas d’exclusion de la demarche diagnostique 
et therapeutique du fait de I’age. 

►► Evaluation geriatrique des fragilites le plus 
precocement possible, selon des modalites a adapter a chaque 
situation. 

►► Adapter le traitement oncologique par des modifications 
intrinseques et Tentourer de recommandations geriatriques. 

►► Necessity d’un referent, d’un plan personnalise de soins 
realise par une equipe et d’une evaluation du suivi. 

►► C’est Tequipe qui, par son experience, finalise son 
organisation. 

L’equation de recherche sur ce theme dans Medline est : 

Decision Making [mh] AND Neoplasms [mh:noexp] AND Aged [mh] NOT 
Adult [mhmoexp] 


situation du patient. Mais les signes cliniques sont souvent 
banals, largement toleres du fait de I’age, par exemple : alteration 
de I’etat general, chutes, anemie... Cela explique des diagnos- 
tics plus tardifs, des prises en charge dans des situations d’ur- 
gence plus lourdes en morbi-mortalite. La reflexion oncogeria- 
trique est alors trop tardive pour elaborer une prise en charge 
adaptee, elle ne peut se reduire a I’hebergement de patients sup- 
portant des complications therapeutiques multiples. Lorsque le 
cancer est diagnostique a un stade avance associe a un etat 
polypathologique evolue, la decision doit se discuter avec un 
objectif de confort de vie accompagne d'une organisation de 
prise en charge palliative. 

Suivant le lieu ou emerge la reflexion oncogeriatrique 

Deux cas peuvent se presenter : 

- le patient est deja dans la filiere oncologique; dans ce cas, le 
patient age a ete assimile au cas de la population adulte pour 
laquelle les standards sont appliques ; son etat general est le plus 
souvent conserve avec des comorbidites stables ; 12 revaluation 
geriatrique avant la decision therapeutique permet souvent de 
diagnostiquer des elements de fragility meconnus et d’adapter la 
demarche therapeutique; si, au contraire, la reflexion oncogeria- 
trique est organisee apres le traitement specifique, c’est-a-dire au 
moment des complications, souvent graves chez des patients 
aux reserves amoindries, elle est peu efficiente ; 

- le patient est integre a la filiere geriatrique ; si le patient est deja 
dans une structure geriatrique temporaire ou definitive telle que I’ho- 
pital de jour ou un etablissement d'hebergement pour personnes 
agees dependantes (EHPAD), son autonomie est le plus souvent 
alteree; il doit pouvoir, malgre tout, beneficier en cas de decouverte 
d’un cancer evolutif d’une reflexion oncogeriatrique pour ne pas 
avoir de perte de chance face a des therapeutiques adaptees ; le 
traitement oncologique doit s’adapter a la situation geriatrique. 

Suivant les structures disponibles 

Cette reflexion conjointe, les modalites de ce partenariat sont 
dependantes des structures existantes avec des « parites » varia- 
bles. Certains modeles de structures sont resumes dans le 
tableau. II existe aux Etats-Unis un modele de consultation de 
cancerologie ou le cancerologue a integre le depistage geria- 
trique a son bilan par Tintermediaire d’une batterie de tests effec- 
tuee par une infirmiere formee a revaluation. Elle peut egalement 
se faire, au sein d'une reunion de concertation pluridisciplinaire 
d'organe, ou I’avis du geriatre est donne sur dossier apres un 
recueil de donnees suffisant. Actuellement, se developpent des 
consultations d’oncogeriatrie dans des structures geriatriques 
ou oncologiques sous forme de consultations conjointes onco- 
logues et geriatres. Dans certains etablissements, Tactivite des 
geriatres est organisee, soit dans des unites mobiles qui se 
deplacent dans tous les services d’un etablissement hospitalier, 
soit dans des hopitaux de jour oncologiques, soit en hospitalisa- 
tion au sein d'une unite devaluation geriatrique. 
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Faut-ii faire des essais therapeutiques 
spec fiques a I’oncogeriatrie ? 

Catherine Terret, Centre Leon Berard, 28, rue Laennec, 69373 Lyon 08. terret@lyon.fnclcc.fr 


L es essais cliniques represented 
la procedure methodologique la plus 
rigoureuse pour evaluer I’effet de nouveaux 
medicaments. Malheureusement, peu de patients 
ages y participent, 1 alors que I’age n’est plus un 
critere d’exclusion. Plusieurs raisons expliquent 
cette faible representation : I’existence de 
comorbidites excluant d’emblee les patients 
polypathologiques, la reticence du corps medical a 
proposer cette forme de prise en charge, la crainte 
des patients et de leur entourage, qui ont parfois 
peur d’etre pris pour des sujets d’experimentation. 

Essais therapeutiques specifiques : 
les avantages 

Differents arguments plaident en faveur de la 
realisation d’essais cliniques dans la population agee. 
Sur le plan scientifique, il est hasardeux d’extrapoler 
des resultats acquis au cours d'essais therapeutiques 
dont les criteres d’eligibilite excluent les sujets ages. 

II en va de meme pour les resultats obtenus lors 
d’analyse en sous-groupes qui etudie specifiquement 
les patients ages inclus dans un essai. Sur le plan 
demographique, I’augmentation du nombre de 
personnes agees, voire tres agees, entratne un 
accroissement de la demande de soins qui doit etre 
adaptee et efficace, done etudiee, sous peine de 
reduire la qualite des annees de vie gagnees. II existe 
aussi une motivation medico-economique, du fait 
du cout pour la societe de la prise en charge, 
notamment des sujets fragiles et/ou 
polypathologiques. Les medicaments representent 
une part tres importante de la consommation de soins 
des sujets ages. 2 II importe done qu’ils soient evalues 
par des etudes de cout-efficacite rigoureuses. 

Essais cliniques specifiques : 
les difficultes 

Aspects ethiques 

L’un des principes ethiques des essais cliniques 
concerne I’information du patient et le recueil 
d’un consentement libre et eclaire. L’information 
doit etre apportee a la fois oralement et par un 
document ecrit. L’information ecrite doit etre 
redigee dans un langage clair, en utilisant des 


termes simples, de niveau scolaire elementaire 
afin d’etre comprise par la majorite des patients 
ages. Des travaux ont montre que les sujets ages 
apparaissent moins aptes a se souvenir de 
I’information regue. 2 Les patients ayant un declin 
cognitif ne doivent pas etre exclus des essais 
cliniques. II importe de prendre le temps et les 
formes pour les informer le mieux possible et de 
recueillir leur consentement en s’appuyant sur 
I’aide d’un proche ou d’un representant legal. 

Aspects methodologiques 

La taille de I’echantillon etudie doit etre suffisante 
pour tenir compte de I’heterogeneite de la population 
agee. En effet, il existe une grande variabilite 
interindividuelle liee aux differences observees 
dans les capacites physiques, psychologiques 
et fonctionnelles des sujets ages. 

La phase de recrutement peut necessiter une duree 
plus longue, le nombre de patients finalement inclus 
etant plus faible que le nombre de personnes 
theoriquement eligibles. II semble que, contrairement 
aux adultes jeunes, les personnes agees restent 
indues dans les etudes jusqu’a leur terme. 4 
Les criteres d’indusion et d’exclusion doivent etre 
assez larges pour permettre la participation d’un 
nombre suffisant de patients en depit de la grande 
diversite des situations cliniques. Dans les etudes 
actuelles, les criteres retenus sont souvent plus 
stricts que ceux utilises en pratique courante. Ainsi, 
les essais requierent souvent une fonction renale 
dans les limites de la normale, meme si le 
medicament teste n’est pas contre-indique en cas 
d’alteration de cette fonction, ce qui interdit I’acces 
a un nouveau traitement a un certain nombre de 
patients, qui plus est, au cours d’une etude pendant 
laquelle les patients ont une surveillance dinique 
et biologique rigoureuse. 

Le choix des criteres de jugement est une etape de 
dans la redaction d’un protocole de recherche 
dinique. L’etude de la survie a long terme paraft ainsi 
peu judicieuse par rapport a I’amelioration de la 
qualite de vie ou des capacites fonctionnelles. 

II taut cependant noter que les criteres de jugement 
pertinents chez le sujet age sont souvent plus difficiles 


a evaluer objectivement. En effet, il est plus facile de 
mesurer la mortalite que d’evaluer la qualite de vie. 
L’observance des patients ages vis-a-vis d’un 
protocole de recherche dinique est egalement un 
element important dans la reussite du projet. 
Certains auteurs suggerent I’interet d’une personne 
de reference qui maintiendrait un contact 
individualise au cours de I’etude. 5 
Enfin, I’analyse des donnees doit etre 
particulierement rigoureuse. II est recommande de 
preferer I’approche dite « en intention de traiter », 
plus rigoureuse sur le plan methodologique. Elle 
porte sur tous les sujets inclus dans I’etude, 
independamment du traitement effectivement regu. 

Conclusion 

La realisation d’essais cliniques chez les sujets 
ages est devenue une necessity reconnue par la 
communaute scientifique et les autorites de 
sante, compte tenu de la consommation des 
medicaments et de I’absence de donnees 
probantes dans cette population. Leur concept 
doit respecter certaines particularites ethiques 
et methodologiques. Leurs resultats permettront 
d’ameliorer non seulement I’offre de soins 
dispensee aux personnes agees, mais aussi le 
controle de certaines depenses de sante. • 


L'auteur declare n’avoir aucun conflit d’interets. 
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Therapeutiques oncologiques 

. La grande question est de savoir si le traitement du cancer se 
fait de maniere differente selon I’age ou I’etat de sante. Bien 
entendu, n’est pas envisage ici le probleme du deficit de prise en 
charge reel ; n'est envisage que ce qu’on peut et doit faire. 

En chirurgie, la regie est qu’il n’y a aucune difference de tech- 
nique ou d’indication vis-a-vis du cancer. Entre autres, cela per- 
met de realiser une chirurgie elective et d’eviter la chirurgie d'ur- 
gence. Sont evalues les risques per- et postoperatoires (pour 
lesquels on met en place un programme d’intervention) et les 
contre-indications anesthesiques proprement dites. 13 Parfois, les 
contre-indications chirurgicales sont liees aux consequences 
a moyen terme de I’intervention (p. ex. la prostatectomie n’est 
pratiquement pas realisee apres 75 ans en raison du risque d'in- 
continence, mais la cystoprostatectomie pour cancer infiltrant de 
la vessie est faite a un age meme avance avec une derivation de 
type Bricker). 

En radiotherapie, la limite est fixee par la tolerance moindre de 
certains organes. C’est par exemple le cas du poumon pour I’ir- 
radiation mediastinale (risque accru de fibrose radique) ou des 
glandes salivaires pour des cancers de la sphere otorhino- 
laryngee (risque grave de tarissement des secretions avec 
mucites fungiques et denutrition). Hormis cela, il n’y a pas reelle- 
ment de contre-indication a la radiotherapie. 14 

Pour les traitements medicaux, la situation est differente. 
Un certain nombre de contre-indications sont, par exemple, liees 
a une fonction renale tres souvent diminuee (clairance de la crea- 
tinine < 50 mLVmin chez 50 % des personnes agees de plus de 
70ans, contre-indiquant I’usage du cisplatine), a une alteration 
de la fonction cardiaque (evaluee, entre autres, par la fraction 
d’ejection ventriculaire, contre-indiquant les anthracyclines), a la 
frequence des neuropathies peripheriques (qui peuvent etre 
aggravees par les medicaments actifs sur la tubuline). Se pose la 


question de I'utilisation de chimiotherapies adaptees (dose, 
mode et rythme d’administration). Par ailleurs, une prevention 
des complications hematologiques doit etre realisee, beaucoup 
plus large vis-a-vis des neutropenies (utilisation du granulocyte 
colony stimulating factor [G-CSF]) et de I’anemie (erythropoie- 
tine). Ces mesures ont ete validees par les societes savantes. 15 
Les connaissances sont a peu pres nulles en ce qui concerne les 
therapeutiques ciblees, pour lesquelles il n’existe aucune recom- 
mandation. Des essais specifiques doivent etre faits sur I’utilisa- 
tion des therapeutiques medicales. Peu de choses sont diffe- 
rentes dans I’utilisation des soins de support (en particulier la 
douleur), hormis le risque d’ interferences medicamenteuses, 
plus frequentes a cet age, et la necessity d’adapter les doses en 
fonction des alterations organiques possibles.* 


Les auteurs declarent n’avoir aucun conflit d’interets concernant les donnees publiees 
dans cet article. 


summary Decision making in geriatric oncology 

The decision making process, based on screening, diagnostic, staging, therapeutic and 
multidisciplinary decision procedures, is very well defined in oncology. Recently the same 
approach has been applied to the management of senior adult cancer patients. Screening of 
geriatric problems and evaluation of health status are linked to the oncologic evaluation. 
A comprehensive knowledge of the different health problems is discussed through a 
multidisciplinary approach. This needs a specific organization and collaboration between 
oncologists and geriatricians. It requires also the elaboration of specific decision trees of cancer 
adapted to the case of senior adult patients. 

resume Mecanisme de decision en oncogeriatrie 

Le processus decisionnel, base sur le depistage, le diagnostic, la stadification, la therapeutique 
et la decision multidisciplinaire, est bien defini en oncologie. Recemment, une approche 
identique a ete appliquee a la prise en charge des personnes agees atteintes de cancer. Le 
depistage des problemes geriatriques et revaluation de I'etat de sante sont mis en liaison avec 
revaluation cancerologique. Une connaissance globale des differents problemes de sante est 
discutee au cours d’une concertation multidisciplinaire. Cela requiert une organisation 
specifique et une collaboration entre cancerologues et geriatres. Cela implique aussi 
I'&aboration d’arbres de decision du cancer adaptes au cas de la personne agee. 
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Les toxicites specifiques des chimiotherapies 
chez les personnes agees 


L a chimiotherapie est I’une des 

therapeutiques majeures du cancer, soit 
a titre adjuvant ou neoadjuvant avec un 
objectif curatif (forme localisee), soit a titre 
palliatif pour un cancer metastatique. L'un des 
prejuges frequents est que les personnes 
agees sont moins susceptibles que les autres 
de recevoir ce traitement. II est certain que 
I'experience de la chimiotherapie est moins 
grande chez les personnes agees que chez 
les adultes jeunes puisque moins de patients 
ages ont ete inclus dans les essais 
therapeutiques. II n’empeche que la 
prescription de chimiotherapie est frequente 
en oncogeriatrie. On envisage ici les 
caracteristiques particulieres des personnes 
agees qui influent sur la prescription et les 
mesures particulieres a prendre. 

Particularites des personnes agees 
interferant avec ia chimiotherapie 

Chez les personnes agees, beaucoup de 
parametres pharmacologiques sont alteres. 1 
L’absorption des medicaments est tres 
modifiee: interferences medicamenteuses 
(les plus frequentes sont les inhibiteurs de 
recepteurs H2, les anti-acides, les inhibiteurs 
de la pompe a protons) ; defauts d’observance 
(tres frequente, car elle touche 50 % des 
prises medicamenteuses); diminution de la 
secretion gastrique et de la mobilite 
intestinale, du flux sanguin splanchnique, de 
la surface d'absorption digestive. La 
distribution des medicaments est modifiee par 
le doublement du contenu en graisses, la 
diminution de I’eau extracellulaire, la 
diminution du taux d'albumine sanguine; tout 
cela provoque une augmentation du volume 
de distribution, une diminution de la 
concentration maximale et une augmentation 
de la demi-vie terminale. Le metabolisme 


:d 

| Classes d’agents de chimiotherapie et particularites chez la personne agee 

< 

Classe/medicament 

Interference 

Commentaires 

Agents intercalants 

Doxorubicine 

ALB 

Cardiotoxicite 

Epirubicine 

FGR (?), foie 

Cardiotoxicite 

Anthracyclines liposomiales 

0 

Syndrome mains-pieds 

Mitoxantrone 

0 

Leucemies secondaires 

Agents inhibant les microtubules : 

vinca-alcaloi'des 


Vincristine 

Foie, 

INTER nifedipine 

Neurotoxicite 

Vinorelbine 

Foie 

Neurotoxicite 

Agents inhibant les microtubules : 

taxanes 


Paclitaxel 

Foie, 

INTER ketoconazole 


Docetaxel 

0 


Agents alkylants 

Ifosfamide, temozolomide 

Foie, P450 


Cyclophosphamide, melphalan 

Foie, P450, FGR 


Sels de platine 

Cisplatine 

FGR (CC > 60 mlVmin) 

Neurotoxicite, hyperhydratation 

Carboplatine 

0 

Adaptation AUC, thrombopenie 

Oxaliplatine 

0 

Neurotoxicite 

Anti-metabolites : fluoropyrimidine 

5-FU 

FGR, coronaropathie 


Capecitabine 

0 

Syndrome mains-pieds 

Anti-metabolites : cytosine 

Cytarabine 

Foie, FGR 


Gemcitabine 

0 

Thrombopenie 

Anti-metabolites : analogues des purines 

Fludarabine 

FGR (CC > 80 mLVmin) 


Inhibiteurs des topo-isomerases 

fopotecan 

FGR 


Irinotecan 

0 

Diarrhee 

Etoposide oral 

Absorption 

Hematotoxicite, diarrhee 


AUC : area under curve (I’aire sous la courbe correspond a I’integrale de la concentration plasmatique 
sur un intervalle de temps defini) ; Foie = fonction hepatique ; FGR : filtration glomerulaire renale ; 

CC : clairance de la creatinine ; P450 : metabolisme P450-dependant ; ALB : fixation a I’albumine ; 

INTER : interference medicamenteuse ; 5-FU : 5-fluorouracile ►►► 
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►►► aussi est different: diminution du flux 

sanguin hepatique, changement du systeme 
microsomial de la P450, inhibition ou 
induction de la P450 par la polymedication, 
interactions medicamenteuses. Enfin, 
I’excretion est modifiee avec une diminution 
de la filtration glomerulaire, 2 qui est 
certainement le phenomene le plus 
important, et un effet des comorbidites 
sur la fonction renale. 

De plus, les comorbidites sont nombreuses, 
ce qui non seulement influe directement 
sur I'utilisation des medicaments 
de chimiotherapie, mais joue aussi 
un role par I’intermediaire des interactions 
medicamenteuses qu’induit la 
polymedication. Une etude 3 a montre 
que les comorbidites les plus frequentes 
chez des personnes agees etaient 
I’hypertension arterielle (50 % des 
personnes), les arthropathies (20 a 40 %), 
les cardiopathies severes (1 0 a 30 %), 
les cardiopathies moderees (15 %), 
I’ischemie cerebrale (10 %), le diabete 
(10 %), la bronchopneumopathie chronique 
obstructive (1 0 %). 

Principales precautions pour la 
prescription de la chimiotherapie 

Le tableau resume les principales 
caracteristiques pharmacologiques des 
agents anticancereux a prendre en compte 
lors de leur prescription. 4 
La fonction renale est le facteur le plus 
important pour la prescription du cisplatine, 
de certains agents alkylants, de la 
capecitabine et, a un moindre degre, 
du 5-fluorouracile (5-FU), de la fludarabine, 
de la cytarabine, du methotrexate et du 
pemetrexed, du topotecan. Seule la dose 
de carboplatine est administree de maniere 
rationnelle sur la base de I’age et de la 
fonction renale. Le taux sanguin d’albumine 
modifie la pharmacologie du methotrexate, 
de la doxorubicine. 
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La dose d’epirubicine doit etre adaptee a la 
fonction hepatique, ce qui est aussi valable 
pour le methotrexate, le pemetrexed, les 
vinca-alcaloides et les taxanes. 

En ce qui concerne les comorbidites, il taut 
surtout identifier les cardiopathies 
congestives pour les anthracyclines (le risque 
d’insuffisance cardiaque augmente avec 
I’age), 5 les coronaropathies pour le 5-FU, les 
neuropathies pour les sels de platine et a un 
moindre degre les vinca-alcaloides et les 
taxanes. Certaines toxicites sont plus souvent 
rencontrees chez les personnes agees, outre 
I’insuffisance cardiaque: le syndrome mains- 
pieds avec les anthracyclines liposomales 
et la capecitabine, les neuropathies 
avec les sels de platine et les taxanes, 
la thrombopenie avec la gemcitabine 
et le carboplatine. 

Prescription pratique 

La premiere chose a faire est d’evaluer I’etat 
de sante du patient, avec plus precisement au 
minimum : comorbidites, medicaments, poids, 
taille, fonction renale (evaluation par la formule 
de Cockcroft, ou mesure de la clairance de la 


creatinine), fonction cardiaque (examen 
clinique, parfois avis specialise, 
echocardiographie), mesure de I’albumine 
sanguine et des enzymes hepatiques, 
hemogramme. La decision de chimiotherapie 
est prise en concertation multidisciplinaire 
d’oncogeriatrie. Une fois le rapport benefice- 
risque evalue et I’information du patient faite, 
le traitement est debute et un plan de suivi est 
elabore, base sur la clinique (tolerance, releve 
des toxicites, poids, qualite de vie) et les 
grandes fonctions biologiques (hematologique, 
renale, hepatique). Les soins de support sont 
mis en place pour ameliorer la tolerance du 
traitement: rien de different de la routine pour 
les antiemetiques (attention aux effets 
secondaires des inhibiteurs des recepteurs HT3 
et aux corticoides, qui peuvent decompenser 
un diabete). En revanche, il est recommande 
de prescrire en prophylaxie primaire (des la 
premiere cure) du G-CSF (granulocyte colony 
stimulating factor) pour reduire le risque de 
neutropenie febrile. 6 L’erythropoietine peut etre 
prescrite si le risque d'anemie inferieure a 
1 2 g/dL est important et apres avoir evalue le 
risque du produit. 7 • 
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